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Remoción de terceros molares mandibulares con asistencia 
endoscópica. Nota técnica de un nuevo procedimiento quirúrgico 
para prevenir lesiones del NAI y formación de defectos óseos
Removal of mandibular third molars with endoscopic approach. 
7HFKQLFDOQRWHRIDQHZVXUJLFDOSURFHGXUHWRDYRLG,$1GDPDJH
and bone defect formation
Fuentes R1, Beltrán V2, Cantín M3(QJHONH:
RESUMEN
La variada posición anatómica de los terceros molares mandibulares presenta importantes desafíos asociados a su profundidad y grado de 
LQFOLQDFLyQ/DVFRPSOLFDFLRQHVPiVKDELWXDOHVGHOSURFHGLPLHQWRTXLU~UJLFRFRQYHQFLRQDOGHH[WUDFFLyQVHUHODFLRQDQFRQ ODH[WHQVDRVWHRWRPtD
\SRFDYLVXDOL]DFLyQGHOVLWLRTXLU~UJLFRTXHSXHGHQJHQHUDUFRQVHFXHQFLDVSRVWTXLU~UJLFDVFRPRLQÀDPDFLyQGRORUWULVPXVOHVLRQHVUHYHUVLEOHV
H LUUHYHUVLEOHVGHOQHUYLRDOYHRODU LQIHULRU 1$,RQHUYLR OLQJXDO ULHVJRGH IUDFWXUD\ IRUPDFLyQGHGHIHFWRVSHULRGRQWDOHVGHO VHJXQGRPRODU/D
implementación de soportes rígidos en la óptica endoscópica ha permitido utilizar esta tecnología para realizar abordajes mínimamente invasivos para 
UHPRYHUWHUFHURVPRODUHVPHGLDQWHDFFHVRVÀDSOHVVFRQXQDPtQLPDRVWHRWRPtDGHOD]RQDRFOXVDOFRQVHUYDQGRODSDUHGEXFDO\OLQJXDODWUDYpVGH
ODYLVXDOL]DFLyQGLUHFWD\PDJQL¿FDGDGHOVLWLRTXLU~UJLFRDGDSWDEOHDORVPRYLPLHQWRVGHOSDFLHQWHGXUDQWHODLQWHUYHQFLyQ(QHVWHUHSRUWHVHSUHVHQWD
XQQXHYRSURFHGLPLHQWRTXLU~UJLFRPtQLPDPHQWHLQYDVLYRDWUDYpVGHDVLVWHQFLDHQGRVFySLFDSDUDODFRQVHUYDFLyQyVHDHQODUHPRFLyQGHWHUFHURV
molares mandibulares con riesgo de lesión del nervio alveolar inferior. 
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ABSTRACT
$QDWRPLF YDULDELOLW\ RI WKHSRVLWLRQ RIPDQGLEXODU WKLUGPRODUV UHSUHVHQWV VLJQL¿FDQW FKDOOHQJHVDVVRFLDWHGZLWK LWV GHSWK DQGDQJXODWLRQ7KHPRVW
common complications of conventional surgical procedure are related to extensive osteotomy and poor visualization, which can cause postsurgical effects 
VXFKDVLQÀDPPDWLRQSDLQWULVPXVUHYHUVLEOHDQGLUUHYHUVLEOHOHVLRQVRIWKHLQIHULRUDOYHRODUQHUYH,$1RUOLQJXDOQHUYHIUDFWXUHULVNDQGIRUPDWLRQRID
deep periodontal defect on the distal aspect of the second molar. The implementation of rigid endoscopy in optics has allowed to use this technology via a 
PLQLPDOO\LQYDVLYHDSSURDFKWRUHPRYHWKLUGPRODUVE\DPLQLPDOO\RFFOXVDOÀDSOHVVRVWHFWRP\SUHVHUYLQJWKHEXFFDODQGOLQJXDOZDOOVWKURXJKGLUHFWDQG
PDJQL¿HGYLVXDOL]DWLRQRIWKHVXUJLFDOVLWHDGDSWDEOHWRWKHSDWLHQW¶VPRYHPHQWVGXULQJWKHVXUJHU\,QWKLVUHSRUWZHSUHVHQWDQHZDQGPLQLPDOO\LQYDVLYH
SURFHGXUHWKURXJKHQGRVFRSLFDVVLVWDQFHIRUERQHFRQVHUYDWLRQLQWKHUHPRYDORIWKLUGPRODUVDWULVNRILQIHULRUDOYHRODUQHUYHLQMXU\
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 5(2); 83-86, 2012.
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INTRODUCCIÓN
 Los terceros molares (3M) se presentan en el 90% de la 
población, y a lo menos un 33% de estos corresponden a 3M mandibulares 
impactados(1). Su extracción es un procedimiento relativamente común, el 
TXHLQYROXFUDPDQLSXODFLyQTXLU~UJLFDGHWHMLGRVEODQGRV\GXURVGRQGHHO
paciente usualmente presenta complicaciones y problemas post-operatorios.
 La posición anatómica de los 3M mandibulares puede ser 
variable respecto a estructuras óseas como la rama mandibular y 
cuerpo mandibular, observándose incluso de forma ectópica(2). Algunas 
FODVL¿FDFLRQHVUHODFLRQDQODSRVLFLyQGHORV0PDQGLEXODUHVFRQHOHMH
del segundo molar adyacente o la profundidad y proximidad con la rama 
ascendente de la mandíbula, determinando diversos grados de inclusión 
yVHDHLPSDFWDFLyQPLHQWUDVTXHRWUDVWRPDQHQFXHQWDODSRVLFLyQGH
las raíces de los 3M y sus ápices con respecto al nervio alveolar inferior 
1$,TXHSXHGHQXELFDUVHSUy[LPDVDG\DFHQWHVRVREUHSUR\DFWDGDVDO
canal mandibular y su nervio(3)3DUDSUHYHQLUXQHYHQWXDOGDxRDO1$,HV
QHFHVDULRXQHVWXGLRLPDJHQROyJLFRDGHFXDGRDWUDYpVGHUDGLRJUDItDV
panorámicas o tomografía computarizada. La radiografía panorámica es 
el exámen más utilizado; otorga una adecuada información referente a la 
VREUHSUR\HFFLyQRSUR[LPLGDGDO1$,GHODVUDtFHVGHQWDULDV.
 'LYHUVDV WpFQLFDV KDQ VLGR XWLOL]DGDV SDUD OD UHPRFLyQ
TXLU~UJLFD GH 0 PDQGLEXODUHV LQFOXLGRV RH LPSDFWDGRV ODV FXDOHV
implican mayormente la eliminación del tejido óseo adyacente. Las 
FRPSOLFDFLRQHV SRVWTXLU~UJLFDV JHQHUDGDV SRU RVWHRWRPtD H[FHVLYD R
rotura de periostio siguen siendo un gran problema y son generalmente 
UHSUHVHQWDGDVSRULQÀDPDFLyQGRORUWULVPXVIUDFWXUDVGDxRDFFLGHQWDO
DO1$,RDOQHUYLROLQJXDO(5,6). 
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Fuentes R y cols.5HY&OLQ3HULRGRQFLD,PSODQWRO5HKDELO2UDO9RO
 (Q HO FDVR  H[WUDRUDOPHQWH OD SDFLHQWH QR HYLGHQFLy
alteraciones de los tejidos blandos ni duros, sin relato de dolor ni de la 
alteración funcional en el momento. Intra-oralmente sólo se apreciaba 
XQD LQÀDPDFLyQ ORFDOL]DGD GH OD UHJLyQ PXFRVD SRVWHULRU GH OD ]RQD
UHWURPRODU (O SDFLHQWH QR SUHVHQWDED HQIHUPHGDG SHULRGRQWDO (O
molar se encontraba en en mesioversión, con la región apical radicular 
proyectada sobre el canal mandibular, impactando la porción superior 
GH OD UDt] GLVWDO GHO SULPHUPRODU SHUPDQHQWH )LJXUD $ /D WpFQLFD
TXLU~UJLFDFRQVLVWLyHQXQDERUGDMHDWUDYpVGHXQDLQFLVLyQPXFRVDOLQHDO
VLQGHVFDUJDSDUDDFFHGHUDODVXSHU¿FLHRFOXVDOGHO0YLVXDOL]DQGRHO
sector endoscópicamente con el soporte de 2.7 mm (Figura 2B); luego 
FRQ XQD IUHVD GH FDUELGH UHGRQGD Q  VH VHFFLRQy YHUWLFDOPHQWH OD
FRURQDGHOPRODUKDVWDOOHJDUDOD]RQDGHIXUFDFLyQ)LJXUD&(QHVH
momento apoyado por soporte metálico rígido, realizamos una sección 
vestíbulo-lingual de la porción coronaria del molar, hasta el límite óseo, 
8QDYH]¿QDOL]DGDODVHFFLyQFRQLQVWUXPHQWDOPLFURTXLU~UJLFRGHDSR\R
endoscópico, se fracturaron las secciones de corona en una mitad mesial 
\OXHJRGLVWDOVLHQGRIiFLOPHQWHH[WUDLGDV0HGLDQWHHOHYDGRUHV¿QRV\
DSR\RHQGRVFySLFRVHUHWLUyODUDt]GLVWDO\PHVLDODWUDYpVGHODFDYLGDG
oclusal sin realizar osteotomía vestibular (Figura 2D). Finalmente 
utilizando visualización endoscópica se revisó el lecho alveolar sano libre 
GHUHVWRVDSLFDOHVRGHWULWXVGHOIUHVDGR)LJXUD(6HVXWXUyFRQ9LFULO
DWUDXPiWLFR\VHGLHURQLQGLFDFLRQHVSRVWTXLU~UJLFDVDOSDFLHQWH
Figura 2. A.5DGLRJUDItDGLDJQyVWLFRGHOGLHQWHFRQLQFOXVLyQyVHD\PXFRVD
B. Osteotomía de la porción superior a la cara oclusal. C. Sección circular hasta 
la zona de furcación. D. Desplazamiento con microelevador de porción coronaria 
distal, y E. Alveolo limpio, se observan forámenes vasculares e indemnidad de la 
pared bucal ósea.
 (QHOFDVRHOSDFLHQWHQRSUHVHQWDEDHQIHUPHGDGSHULRGRQWDO
y se intervino un molar incluido en posición vertical con una leve inclinación 
YHVWLEXODUUHVSHFWRDOHMHORQJLWXGLQDOGHOVHJXQGRPRODULQIHULRUL]TXLHUGR
FRQLQFOXVLyQyVHD\PXFRVDFRPSOHWD)LJXUD$(QHVWHFDVRVHUHDOL]y
un una incisión lineal sin descarga para facilitar una osteotomía sólo en 
la porción oclusal del molar incluido y se procedió a un fresado con fresa 
redonda diamantada de 5 mm de diámetro, de bucal a lingual con visión 
directa endoscópica, sin comprometer en ningún momento el nervio lingual 
en relación estrecha a la porción lingual de la corona (Figuras 3B y 3C). 
Se realizó la sección de la corona en una mitad mesial y distal con ayuda 
GHXQHOHYDGRU¿QR)LJXUD'\ODVVHFFLRQHVIXHURQIiFLOPHWHH[WUDLGDV
DOLJXDOTXHODVUDtFHVGHOGLHQWH)LQDOPHQWHVHUHYLVyHQGRVFySLFDPHQWH
el lecho alveolar no observando remanentes del fresado óseo o restos de 
iSLFHVQRUHPRYLGRV)LJXUD(6HVXWXUyFRQ9LFULODWUDXPiWLFR\VH
GLHURQLQGLFDFLRQHVSRVWTXLU~UJLFDVDOSDFLHQWH
Figura 3. A.5DGLRJUDItDGLDJQyVWLFRGHOGLHQWHFRQLQFOXVLyQyVHD\PXFRVD
relación estrecha al canal mandibular. B. Osteotomía y fresado sin comprometer la 
zona lingual de la corona en contacto con el nervio lingual. C. Fresado de la porción 
OLQJXDOFRQIUHVDGLDPDQWDGDUHGRQGDQD. Desplazamiento de porción coronaria 
distal, y E. Alveolo limpio, remanente óseo indemne de todas las paredes.
 (Q XQ FDPELR GH SDUDGLJPD KDFLD WpFQLFDV TXLU~UJLFDV
atraumáticas para la remoción de 3M mandibulares, se han propuesto 
procedimientos como odontosección completa(7-9), remoción parcial de 
coronas(10) o extracción asistida por ortodoncia(11)6LELHQHVWDVWpFQLFDV
PLQLPL]DQ OD FDQWLGDGGHKXHVRD VHU HOLPLQDGR DOJXQDV UHTXLHUHQ OD
UHDOL]DFLyQ GH GRV LQWHUYHQFLRQHV TXLU~UJLFDV(10,11) y aún es necesario 
realizar amplios colgajos. 
 $FWXDOPHQWH HO PRGHOR GH FLUXJtD VLQ FROJDMR ÀDSOHVV
ha resultado exitoso en la remoción de dientes con dislocaciones 
horizontales(12), por tanto, cambiar la clásica cirugía de 3M mediante 
colgajo lateral y osteotomía vestibular, por una cirugía sin colgajo con 
mantención completa de la tabla ósea bucal se ha transformado en una 
discusión substancial referente a procedimientos mínimamente invasivos.
 La endoscopía es una herramienta de apoyo muy útil en la 
cirugía oral y máxilofacial mínimamente invasiva, con buenos resultados 
HQ GLYHUVRV SURFHGLPLHQWRV FRPR UHPRFLyQ GH TXLVWHV WUDWDPLHQWR GH
fracturas condilares y mandibulares, remoción de implantes desplazados 
al seno maxilar, elevación del seno maxilar, entre otros(13-15)$XQTXH ORV
endoscopios se asocian a instrumentos frágiles, el desarrollo soportes 
metálicos rígidos ha permitido aplicar la endoscopía en procedimientos de 
FLUXJtDRUDOGHSHTXHxDVFDYLGDGHVyVHDVFRPRRFXUUHHQODUHPRFLyQGH
PRODUHVLPSDFWDGRV'HHVWDIRUPDVHPHMRUDODYLVLyQGHOOHFKRTXLU~UJLFR
\GH]RQDVDQDWyPLFDVGHDOWDFRPSOHMLGDG(VWDVFDUiFWHUtVWLFDVSHUPLWHQ
GLVPLQXLU FRQVLGHUDEOHPHQWH ODV FRPSOLFDFLRQHV SRVWTXLU~UJLFDV YHUVXV
procedimientos convencionales de remoción de 3M incluiodos e impactados, 
pues permite un acceso y osteotomía mínimanente invasiva(16).
 (Q HVWH DUWtFXOR VH SUHVHQWD XQD QXHYD WpFQLFD TXLU~UJLFD
PtQLPDPHQWH LQYDVLYD D WUDYpV GH FLUXJtD HQGRVFySLFD ÀDSOHVV FRQ
conservación ósea para la remoción de 3M mandibulares impactados 
FRQULHVJRGHOHVLyQGHO1$,\JHQHUDUGHIHFWRVyVHRV
RELATO DE CASOS
 Desde el servicio de Policlínicos de la Clínica Odontológica 
Asistencial Docente de la Universidad de La Frontera, fueron derivados 
DO&HQWURGH0LFURFLUXJtD2UDOGRVSDFLHQWHVGHVH[RIHPHQLQRGH\
DxRVGHHGDGSDUDH[RGRQFLDGHODVSLH]D\UHVSHFWLYDPHQWH
ambas por indicación ortodóncica. Durante la anamnesis remota, ambas 
SDFLHQWHV UHODWDQ SHULRGRV LQWHUPLWHQWHV GH LQÀDPDFLyQ GH OD ]RQD
UHWURPRODU FRQ GRORU RFDVLRQDO \PROHVWLDV DO FRPHU 1R VH UHODWDURQ
DQWHFHGHQWHVGHHQIHUPHGDGVLVWpPLFD(QODDQDPQHVLVSUy[LPDDPEDV
SDFLHQWHVQRUHODWDURQGRORUQLLQÀDPDFLyQ3UHYLRDODUHDOL]DFLyQGHORV
SURFHGLPLHQWRVGHUHPRFLyQGH0ODVSDFLHQWHVDFHSWDURQ\¿UPDURQ
un consentimiento informado de tratamiento.
 (Q DPERV FDVRV VH UHDOL]y XQD H[RGRQFLD PtQLPDPHQWH
invasiva mediante asistencia endoscópica, con un endoscopio Karl Storz, 
FRQ¿EUDySWLFDGHGHDQJXODFLyQ)LJXUD$\VRSRUWHVPHWiOLFRV
UtJLGRVGHPP)LJXUD%\PP)LJXUD&GHGLiPHWURTXH
VLUYHQGHSURWHFFLyQD OD¿EUDySWLFD\SHUPLWHQ LUULJDUGLUHFWDPHQWH OD
]RQDTXLU~UJLFD'HHVWDPDQHUDHOFLUXMDQRSXHGHDSR\DUVHDWUDYpVGHO
VRSRUWHHQHOOHFKRTXLU~UJLFR\DWUDYpVGHSHTXHxRVPRYLPLHQWRVORJUDU
XQDYLVXDOL]DFLyQFRPSOHWDGHOFDPSRTXLU~UJLFRGLUHFWRDWUDYpVGHXQD
IXHQWHGHOX]GH:FRQXQDFDSDFLGDGGH.(17). 
Figura 1.3URWHFWRUHVUtJLGRVGHGLIHUHQWHVGLiPHWURVSHUPLWHQGDUVRSRUWHDOD¿EUDySWLFD
HLUULJDUOD]RQDTXLU~UJLFD$GHPiVSURWHJHQDODFiPDUDHQOD]RQDTXLU~UJLFDGXUDQWHHO
IUHVDGR\ORVSURFHGLPLHQWRVGHRGRQWRVHFFLyQ'LVHxDGRVSRUODHPSUHVDDOHPDQD.DUO
Storz. A: Fibra óptica. B: Soporte rígido de 2.7 mm. C: Soporte rígido de 1.9 mm.
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 A los 7 días se realizó el retiro de sutura, donde los pacientes 
UHODWDURQGRORUOHYHGXUDQWHODVSULPHUDVKRUDVFRQIUDQFDGLVPLPXFLyQ
KDFLDVODVKRUDV(QQLQJ~QFDVRVHUHODWyHGHPDH[WHQVRWULVPXVR
SpUGLGDGHODVHQVLELOLGDGHQGLHQWHVODELR\ROHQJXDGHOODGRGRQGHVH
HQFRQWUDEDHOPRODULPSDFWDGRXRWURVVLJQRVFRPSDWLEOHVFRQXQGDxR
neurosensorial postoperatorio.
DISCUSIÓN
 Una de las principales complicaciones relacionadas con 
la extracción del 3M mandibular impactado es su estrecha relación 
FRQHO1$, TXHSXHGH UHVXOWDU HQ VXGDxRQHXURVHQVRULDO WHPSRUDO R
SHUPDQHQWH/DLQFLGHQFLDJHQHUDOGHOHVLRQHVDO1$,RVFLODHQWUHHO
DHOHYiQGRVHDOVLH[LVWHSUR[LPLGDGHQWUHHO1$,\ODVUDtFHV
del tercer molar. Según Ortiz y San Pedro(3) los 3M mandibulares en 
VXMHWRVHQWUH\DxRVH[LVWHXQDSUHYDOHQFLDLPSRUWDQWHGHUDtFHV
SUR\HFWDGDV VREUH HO 1$,  VHJXLGR GH PRODUHV FRQ UDtFHV
DG\DFHQWHVDO1$,
 &RQYHQFLRQDOPHQWH HO SURFHGLPLHQWR TXLU~UJLFR SDUD OD
UHPRFLyQ GH 0PDQGLEXODUHV LQFOXLGRV UHTXLHUH OD UHDOL]DFLyQ GH XQ
DPSOLR FROJDMR VHJXLGR GH XQD RVWHRWRPtD RFOXVDO \ YHVWLEXODU TXH
permita la exposición de la corona, pero a menudo se hace necesaria 
XQDH[SRVLFLyQPiVH[WHQVDKDFLDODUDt](VWRJHQHUDXQJUDQWUDXPD
GHOWHMLGRyVHR\QRUHGXFHHOSRVLEOHULHVJRGHGDxRDO1$,$GHPiVVH
JHQHUDXQDLPSRUWDQWHUHGXFFLyQGHDOWXUDyVHDTXHRULJLQDXQGHIHFWR
óseo distal al segundo molar(19)ORTXHLQÀX\HHQHOHVWDGRSHULRGRQWDO
principalmente por una reducción en la profundidad de sondaje de la 
VXSHU¿FLH GLVWDO GHO VHJXQGR PRODU(20-22). Se han discutido diversas 
terapias cuando tenemos defectos periodontales asociados al segundo 
molar durante la cirugía del 3M(23) D WUDYpV GHO XVR GH LQMHUWRV yVHRV
o membranas reabsorbibles o no reabsorbibles para la cobertura del 
defecto (Q HVWH VHQWLGR XQD WpFQLFD PtQLPDPHQWH LQYDVLYD FRQ
PD\RU FRQVHUYDFLyQ GH WHMLGR yVHR VH KDFH QHFHVDULD (O GLVHxR GHO
FROJDMR WDPELpQ KD VLGR GLVFXWLGR GRQGH SDUHFLHUD TXH XQD WpFQLFD
ÀDSOHVV WHQGUtDXQD LQÀXHQFLD IDYRUDEOHHQ WpUPLQRVGH ODSURIXQGLGDG
de sondaje al largo plazo(21,23).
 3DUD FRQVHUYDU HO WHMLGR yVHR \ UHGXFLU ORV ULHVJRV GH GDxR
neurosensorial, se recomienda la sección y separación coronaria y 
UDGLFXODU OR TXH KDPRVWUDGR XQDPHQRUPRUELOLGDG 6LQ HPEDUJR HO
difícil acceso y la escaza visibilidad lo hacen un procedimiento muy 
complejo y poco controlado.
 /D WpFQLFD SUHVHQWDGD DGHPiV GH HYLWDU OD UHDOL]DFLyQ GH
FROJDMRV DPSOLRV WDPELpQ PLQLPL]D R HYLWD OD HOLPLQDFLyQ GH WHMLGR
yVHRUHVXOWDQGRHQXQSURFHGLPLHQWRFRQVHUYDGRU(OXVRGHXQDFFHVR
oclusal mediante endoscopía permite al cirujano visualizar en todo 
PRPHQWR ODVHVWUXFWXUDV LQWHUQDV\H[WHUQDVGHOGLHQWH ORTXHSHUPLWH
HYLWDURPDQHMDUVLWXDFLRQHVLQHVSHUDGDVHQODUHPRFLyQGHOGLHQWH(VWH
HQIRTXHFRQVHUYDGRUFRQDVLVWHQFLDHQGRVFySLFDHVIXQGDPHQWDOFXDQGR
H[LVWHFHUFDQtDGHHVWUXFWXUDVDQDWyPLFDVFRPRHO1$,GLVPLQX\HQGR
OD SRVLELOLGDG GH OHVLRQDUOR DGHPiV HYLWD HO GDxR WLVXODU H[WHQVR
PLQLPL]D OD SpUGLGD GH VDQJUH \ UHGXFH OD PRUELOLGDG SRVWRSHUDWRULD
Por otra parte, la exposición del nervio lingual es una situación menos 
frecuente, casi imposible de detectar en una radiografía panorámica o 
periapical previa, la cual puede observarse in situ desde una perspectiva 
LQWUDDOYHRODUFRQHOHQGRVFRSLRFRORFDGRGHQWURGHODOYHROR(QHOiPELWR
QDFLRQDOQRH[LVWHQHVWDGtVWLFDVGHOGDxRDOQHUYLROLQJXDOSURGXFWRGH
la exodoncia de 3M incluidos, y los datos entregados corresponden a 
series extranjeras(5,6). Sin ayuda visual seguiría siendo casi indetectable 
por el punto de vista clínico del cirujano(26). Beltrán y cols.(26) logran una 
PDJQL¿FDFLyQ GHO FDPSR TXLU~UJLFR D WUDYpV GH OD XWLOL]DFLyQ GH XQD
ySWLFDHQGRVFySLFDGHSHTXHxRGLiPHWUREDMRXQD LUULJDFLyQ FRQWLQXD
GHVXHURDWUDYpVGHOVRSRUWHUtJLGRRLQPHUVLyQHQGRVFySLFD
 (Q QXHVWUD H[SHULHQFLD HO XVR GHO HQGRVFRSLR FRPR
KHUUDPLHQWDSDUDUHDOL]DUHVWDWpFQLFDPLFURTXLU~UJLFDHVGHJUDQXWLOLGDG
\DTXHRIUHFHVLPXOWiQHDPHQWHXQDYLVXDOL]DFLyQGLUHFWD\PDJQL¿FDGD
GHO FDPSR TXLU~UJLFR MXQWR D XQD EXHQD LOXPLQDFLyQ(17). Ventajas 
VLPLODUHVDHVWDWpFQLFDPLFURTXLU~UJLFDKDQVLGRGHVFULWDVSRUYRQ$U[
y cols.(27) y Taschieri y cols.HQRWURVSURFHGLPLHQWRVTXLU~UJLFRV8QD
visualización intraoperatoria óptima es necesaria para lograr una alta 
WDVDGHp[LWR.
 /D WpFQLFD PLFURTXLU~UJLFD GHVFULWD SXHGH VHU FRPSDUDGD
inicialmente a un tratamiento endodóntico en analogía al acceso 
mediante trepanación y creación de un espacio interno en el diente como 
XQDFiPDUDLQWHUQD(VWRSHUPLWHODPRYLOL]DFLyQGHSDUWHVGHODFRURQD\
UDtFHVSRUORTXHHVWDWpFQLFDSXHGHVHUGHQRPLQDGDGH³LPSORVLyQ´GHO
GLHQWH$GHPiVVHJ~Q(QJHONH\FROV(19) la eliminación del 3M inferior 
PHGLDQWHXQDFFHVRRFOXVDOPLFURTXLU~UJLFRSHUPLWHTXHHOPDUJHQyVHR
bucal permanezca conservado sobre la unión cemento-esmalte del diente 
mesial y por lo tanto una separación menor del periostio en la exposición 
GHODVXSHU¿FLHGHOKXHVRQHFHVDULRFRPRHQIRTXHFRQVHUYDGRU
 (Q OD OLWHUDWXUD DFWXDO QXHYRV SURFHGLPLHQWRV GH H[WUDFFLyQ
GH 0 LPSDFWDGRV R LQFOXLGRV FRQ XQ HQIRTXH FRQVHUYDGRU KDQ VLGR
desarrollados por diversos autores. Landi y cols.(10) presentaron una 
WpFQLFDSDUD OD H[WUDFFLyQGH0KRUL]RQWDOHVRHQPHVLRYHUVLyQ FRQ
HVWUHFKDUHODFLyQDO1$,PHGLDQWH ODUHPRFLyQTXLU~UJLFDGHODSRUFLyQ
mesial de la corona anatómica del 3M para crear un espacio adecuado 
de migración mesial, y luego al menos de 6 meses, la extracción podría 
UHDOL]DUVHHQXQDVHJXQGDVHVLyQVLQ ULHJR(QQXHVWUDRSLQLyQHVXQ
HQIRTXHLQWHUHVDQWHVLQHPEDUJRGHVYHQWDMDVFRPRHOWLHPSRQHFHVDULR
UHDOL]DFLyQ GH  SURFHGLPLHQWRV TXLU~UJLFRV GLIHUHQWHV ULHVJRV GH
infección postoperatorias o riesgos de necrosis pulpar y posterior 
SURFHVR LQIHFFLRVRSHULUUDGLFXODUHQ UHODFLyQDO1$,SRFDXWLOLGDGDQWH
XQDDQDWRPtDUDGLFXODUFRPSOHMDRULHVJRGHDQTXLORVLVVRQLPSRUWDQWHV
GHWHQHUHQFXHQWD\DTXHODPD\RUtDGHORV0LPSDFWDGRVQRFDPELDQ
GHSRVLFLyQHQHOWLHPSR$GHPiVQRH[LVWHQJUDQGHVYHQWDMDVWpFQLFDV
GH HVWH SURFHGLPLHQWR HQ FRPSDUDFLyQ DO GHVFULWR \D TXH HQ DPERV
casos será necesario realizar una osteotomía oclusal mínima y sección 
coronal.
 Tolstunov y cols.(29) GHVFULELHURQ XQD WpFQLFD GH RVWHRWRPtD
pericoronaria, cuyo objetivo en una primera intervención es crear 
TXLU~UJLFDPHQWHXQHVSDFLRGHHUXSFLyQPHGLDQWHODHOLPLQDFLyQGHWRGR
el hueso ubicado sobre y alrededor de la corona, y luego luxar levemente 
HO GLHQWH SDUD DXPHQWDU VX IXHU]D HUXSWLYD LQKHUHQWH 'HVSXpV GH
 D  VHPDQDV HQ XQD VHJXQGD LQWHUYHQFLyQ HO GLHQWH HQ SRVLFLyQ
más coronal puede elevarse fácilmente con poco riesgo de lesión del 
QHUYLR6LELHQHVWD WpFQLFDPXHVWUD UHVXOWDGRSURPHWHGRUHVSUHVHQWD
GHVYHQWDMDVVLPLODUHVDODWpFQLFDGHRGRQWRVHFFLyQ\PLJUDFLyQUHSRUWDGD
anteriormente(10), además no es realizable en casos de impactaciones 
profundas.
 Otra procedimiento conservador corresponde al uso de 
DSDUDWRVGHRUWRGRQFLDSDUDPRYLOL]DU0OHMRVGHO1$,(11)$XQTXHFRQ
EXHQRV UHVXOWDGRV WDPELpQ SUHVHQWD YDULDGDV GHVYHQWDMDV FRPR HO
WLHPSR UHTXHULGR OD DSOLFDFLyQ GH XQ GLVSRVLWLYR GH RUWRGRQFLD HQ XQ
área difícil de la boca junto a la compresión y la ulceración de los tejidos 
vecinos. 
 /D WpFQLFD PLFURTXLU~UJLFD HQGRVFySLFD SXHGH VHU
aplicada en casos de pericoronaritis, caries, o un defecto periodontal 
SURIXQGR VLWXDFLRQHV FRQWUDLQGLFDGDV SDUD ODV WpFQLFDV DQWHULRUPHQWH
descritas(10,11,29)TXHGHEHQVHUUHDOL]DGDVVREUHPRODUHV\WHMLGRVVDQRV
para reducir complicaciones infecciosas adicionales producto del tiempo 
LQYROXFUDGRVHPDQDVRPHVHV\ODFDQWLGDGGHFLUXJtDVUHTXHULGDVSDUD
cada 3M. Por otro lado, la eliminación bajo visión directa endoscópica 
desde una aproximación oclusal puede tener una importancia 
FRQVLGHUDEOHODUHGXFFLyQGHOULHJRGHIUDFWXUDPDQGLEXODUSRUODSpUGLGD
de hueso como resultado de la osteotomía necesaria para la eliminar 
fragmentos de la raíz ubicados profundamente o en casos de raíces 
DQTXLORVDGDV \D TXH QR H[LVWH QHFHVLGDG GH HOLPLQDFLyQ GHO KXHVR
lateral(19) VLHQGR SUREDEOHPHQWH OD ~QLFD WpFQLFD TXH HQ OD DFWXDOLGDG
ofrezca esta ventaja.
 $GHPiV HVWD WpFQLFD HV GH WLSR ÀDSOHVV .LP \ FROV(12) 
GHPRVWUDURQTXHHOGRORUSRVWRSHUDWRULR LQÀDPDFLyQ\SURIXQGLGDGGHO
GHIHFWRGHEROVDGLVWDODOVHJXQGRPRODUVRQVLJQL¿FDWLYDPHQWHPHQRUHV
DO UHDOL]DUXQDH[WUDFFLyQGH0VLQFROJDMRVDPSOLRV$XQTXHVHKDQ
GLVHxDGRGLYHUVRVWLSRVGHFROJDMRVSDUDODH[WUDFFLyQGH0HQPD\RU
o menor medida muestran presencia de dolor continuo, dolor en la 
DSHUWXUDPi[LPDHGHPD\WRGRVJHQHUDQWULVPXV(OXVRGHLQFLVLRQHV
sin descargas o pedículos mejora aspectos de la experiencia del dolor 
postoperatorio y reduce la incidencia de osteítis alveolar(30).
 Respecto a la duración de la cirugía, esta depende de la 
complejidad y grado de formación del cirujano, con un promedio de 10-20 
PLQXWRV8QWLHPSRTXLU~UJLFRDGLFLRQDOHVUHTXHULGRHQFDVRVFRPSOHMRV
FRPRHQULHVJRGHIUDFWXUDGHODUDt]RHQFDVRVGHDQTXLORVLV
 Si bien existen gran cantidad de ventajas en relación a los 
SURFHGLPLHQWRV DFWXDOHV HO SURFHGLPLHQWR PLFURTXLU~UJLFD GHVFULWR QR
HVWiH[HQWRGHDOJXQRVUHTXHULPLHQWRV\GHVDItRVDVRFLDGRV(QSULPHU
OXJDUODWpFQLFDUHTXLHUHXQHTXLSREiVLFRGHHQGRVFySLD\ODLQVWUXFFLyQ
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HVSHFLDOGHOFLUXMDQR(OHQGRVFRSLRRIUHFHXQDLPDJHQDPSOLDGDHQXQ
PRQLWRUGHYtGHRDGLVWDQFLDGHGRVGLPHQVLRQHVSRU ORTXH UHTXLHUH
HOGHVDUUROORGHXQDFRRUGLQDFLyQyFXORPDQXDOHVSHFt¿FDFRQDPSOLD
FRPSUHQVLyQGHOFRQFHSWRWULGLPHQVLRQDOGHODDQDWRPtDTXLU~UJLFDRUDO\
maxilofacial(16)(QVHJXQGROXJDUVHKDOLPLWDGRVXXVRFXDQGRHOREMHWRGH
UHPRFLyQHVGHJUDQWDPDxR(15)VLWXDFLyQTXHHVVXSHUDGDFRQODVHFFLyQ
GHOREMHWRJUDFLDVDODVPLVPDYHQWDMDVGHYLVXDOL]DFLyQTXHRIUHFHOD
HQGRVFRSLD7HUFHURDOXWLOL]DUXQHTXLSRHVSHFLDOVHUHTXLHUHGHXQD
FDSDFLWDFLyQWpFQLFDGHOSHUVRQDOTXLU~UJLFRGHDSR\R\ ODSUHSDUDFLyQ
del endoscopio en el momento de la cirugía. Finalmente, debido a la alta 
SUHFLVLyQ UHTXHULGD \ SURFHGLPLHQWRSDVRDSDVR HO WLHPSRQHFHVDULR
para realizar el procedimiento, el tiempo utilizado puede ser mayor en 
FRPSDUDFLyQFRQHOSURFHGLPLHQWRTXLU~UJLFRFRQYHQFLRQDOGHSHQGLHQWH
del grado de impactación, angulación del diente, morfología radicular, 
SUHVHQFLDGHDQTXLORVLV\UHODFLyQGHODVUDtFHVGHOPRODUFRQHOFDQDO
mandibular. Además, la curva de aprendizaje del cirujano y los costos 
LQLFLDOHVGH ORVHTXLSRVSXHGH OLPLWDU VXDSOLFDFLyQHQFRPSDUDFLyQDO
procedimiento tradicional.
 6L GH¿QLPRV FRPR PHGLGDV GH p[LWR HQ OD UHPRFLyQ GH
dientes complejos la conservación de las estructuras óseas y los tejidos 
EODQGRVTXHORFXEUHQHVWDWpFQLFDSXHGHVHULPSRUWDQWHDYDQFHHQHO
iUHDTXLU~UJLFDSHURVH UHQXQFLDGHOLEHUDGDPHQWHD ODHOLPLQDFLyQGH
GLHQWHV DQDWyPLFDPHQWH LQWDFWRV (O XVR GH OD HQGRVFRSLD HQ HO iUHD
cráneo-maxilofacial ha permitido mejorar la capacidad intraoperatoria 
FRQXQD YLVXDOL]DFLyQ FODUD \PDJQL¿FDGDGHO FDPSRRSHUDWRULR MXQWR
a una buena iluminación de las estructuras, permitiendo realizar una 
cirugía mínimamente invasiva, conservadora, con una disección precisa 
\ VLQ FROJDMR(VWDV FDUDFWHUtVWLFDV KDFHQ TXH HVWD WpFQLFD SXHGH VHU
FRQVLGHUDGDFRPRXQHQIRTXHDOWHUQDWLYRSDUD ODH[WUDFFLyQGH0HQ
las situaciones anatómicas más complejas de la anatomía radicular, 
UHPRFLyQGHIUDJPHQWRVUDGLFXODUHVRUDtFHVDQTXLORVDGDVTXHSXHGHQ
ser realizados sin osteotomía desde un acceso oclusal o en casos de 
SUR[LPLGDGDO1$,7RGRHVWRVHWUDGXFHHQFRPSOLFDFLRQHVSRVWTXLU~UJLFRV
PtQLPDV FRPRPHQRU LQÀDPDFLyQ KHPRUUDJLDR OHVLRQHVQHUYLRVDV \
WDPELpQPHQRU ULHJRGH IUDFWXUDV(VFRQYHQLHQWHSODQWHDUXQHVWXGLR
GHOWLSR(QVD\R&OtQLFRSDUDFRQRFHUODUHDOHIHFWLYLGDGGHHVWDQXHYD
intervención en relación a la cirugía convencional. 
 )LQDOPHQWHHVWDWpFQLFDQRVHQWUHJDXQDYHQWDMDFRPSDUDWLYD
D WRGRV ODV WpFQLFDV TXLU~UJLFDV H[LVWHQWHV FRPR HV OD YLVXDOL]DFLyQ
FRPSOHWD \ GHWDOODGD GH ORV OHFKRV yVHRV SRVWH[WUDFFLyQ OR TXH
permite mantener indemne la pared ósea bucal, realizar curetajes con 
YLVXDOL]DFLyQ GLUHFWD HYLWDQGR UHPDQWHV GH iSLFHV DOYHRODUHV TXLVWHV
residuales, tejido pericoronario o remanentes del fresado óseo o 
GHQWDULR(ODSR\RHQGRVFySLFRHQFLUXJtDRUDOHVXQDKHUUDPLHQWDSDUD
HOWUDWDPLHQWRSUHGHFLEOH\FRQPtQLPDVFRPSOLFDFLRQHVSRVWTXLU~UJLFDV
para el paciente.
CONFLICTOS DE INTERÉS
 /RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJXQDYLQFXODFLyQ¿QDQFLHUD
HQUHODFLyQFRQFXDOTXLHUDGHORVSURGXFWRVLQYROXFUDGRVHQHVWHHVWXGLR
5HY&OLQ3HULRGRQFLD,PSODQWRO5HKDELO2UDO9RO Fuentes R y cols.
